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大町町長　　　　　


大町町産婦健康診査受診費助成金交付決定通知書

　　　年　　月　　日付けで申請のありました大町町産婦健康診査受診費の助成金については、下記のとおり決定しましたので通知します。


記

１  助成金額　　　　   金　　　　　　　　　　　円
※上記金額は、指定された口座に振り込まれます。

２  虚偽その他の不正な行為があった場合は、この助成金の交付の決定の全部又は一部を取り消し、当該取り消しに係る部分に関し既に交付された助成金があるときは、その返還を命ずることがあります。
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